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Uvod: Sladkorna bolezen je kronično stanje, ki predstavlja velik globalni problem. Pacienti 
s sladkorno boleznijo so podvrženi različnim zapletom bolezni, ki se jih ob ustreznem 
preventivnem vedenju lahko prepreči ali odloži. V procesu zdravstvene vzgoje, ki so je 
deležni tekom zdravstvene obravnave, pacienti prejmejo številne zdravstvene informacije. 
Raven njihove zdravstvene pismenosti pa vpliva na razumevanje le-teh. Zato je pomembno, 
da medicinske sestre, kot izvajalke zdravstvene vzgoje, nizko raven zdravstvene pismenosti 
zgodaj prepoznajo in ustrezno ukrepajo. Namen: Namen diplomskega dela je raziskati ali 
raven zdravstvene pismenosti pacientov s sladkorno boleznijo tip II vpliva na potek bolezni, 
katera orodja so primerna za prepoznavanje ravni zdravstvene pismenosti in kakšne naj bodo 
intervencije zdravstvene vzgoje za doseganje opolnomočenosti pacientov. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Domačo in tujo znanstveno in strokovno 
literaturo s področja zdravstvene pismenosti, ravni zdravstvene pismenosti, sladkorne 
bolezni in zdravstvene vzgoje smo iskali v podatkovnih bazah  CINAHL, ERIC, PubMed in 
DiKUL. Slovensko literaturo smo iskali v bibliografskem sistemu COBISS.SI. Iskanje 
literature je potekalo med avgustom 2017 in decembrom 2019. Pregledali in analizirali smo 
literaturo objavljeno med leti 2005 in 2019. Rezultati: V pregled literature smo vključili 15 
raziskav. 11 raziskav kaže na to, da z uporabo orodij za prepoznavanje zdravstvene 
pismenosti lahko lažje prepoznamo raven pacientove zdravstvene pismenosti. V preostalih 
4 raziskavah pa je bilo ugotovljeno, da izvajanje programov zdravstvene vzgoje in uporaba 
intervencij zdravstvene vzgoje vplivata na pacientovo doseganje opolnomočenosti. 
Razprava in zaključek: Pregled literature je pokazal, da je višja raven zdravstvene 
pismenosti v večini primerov pokazatelj boljšega znanja o sladkorni bolezni ter, da je 
ključnega pomena za pacientovo uspešno sodelovanje v procesu zdravljenja. Ker je namen 
zdravljenja sladkorne bolezni izboljšati zdravstvene izide, je bolj kot uporaba različnih 
orodij za ocenjevanje ravni zdravstvene pismenosti, priporočljiva priprava in izvedba 
različnih programov zdravstvene vzgoje in uporaba intervencij zdravstvene vzgoje, s 
pomočjo katerih pacient doseže opolnomočenost. Pomembno je, da so medicinske sestre 
ozaveščene o pomenu zdravstvene pismenosti, zgodaj prepoznajo njeno nizko raven pri 
ranljivih skupinah pacientov in tudi pravočasno ukrepajo, saj imajo za to ustrezno znanje in 
osrednjo vlogo v procesu njihovega opolnomočenja.  
Ključne besede: kronična bolezen, medicinska sestra, ugotavljanje zdravstvene pismenosti, 




Introduction: Diabetes is a chronic condition which represents a big global problem. 
Patients with diabetes are subject to different complications which can be prevented or 
postponed if proper preventive measures are taken. In the process of health education, which 
is a part of medical treatment, the patients receive a certain amount of health information. 
The level of their health literacy affects the correct understanding of this information. 
Therefore it is important that nurses who actually carry out health education, recognize low 
health literacy early on and take appropriate measures. Purpose: The purpose of the diploma 
paper is to find out whether the level of health literacy of patients with diabetes type II affects 
the course of the disease. The paper also sets out to determine which tools are suitable to 
recognize the level of health literacy and what kind of interventions in health education are 
needed in order to achieve the empowerment of patients. Method: The descriptive method 
was used in the research. Domestic and foreign scientific as well as academic literature from 
the fields of health literacy, the level of health literacy, diabetes and health education was 
checked in the following data bases CINAHL, ERIC, PubMed, DiKUL. Slovene literature 
was checked in the COBISS.SI bibliographic system. The search was carried out between 
August 2017 and December 2019. Literature published between 2005 and 2019 was checked 
and analysed. Results: In the literature check, 15 researches were included. 11 of these show 
that by using different tools it is easier to determine the level of a patient’s health literacy. 
The other 4 researches showed that carrying out programmes of health education and the use 
of health education interventions affects the patient’s achievement of empowerment. 
Discussion and conclusion: Literature overview showed that a higher level of health 
literacy is in most cases an indication of greater knowledge about diabetes and its effective 
management. Because the purpose of treating diabetes is to improve health results, it is more 
important to implement different health education programmes and the use of health 
education interventions where the patient achieves empowerment than the use of different 
tools to determine the level of health literacy. It is important that nurses with their awareness 
of the importance of health literacy recognize early in vulnerable group of patients and also 
take timely measures when the level of literacy is low. As they play a central role in the 
process of patient’s empowerment, it is important that they make use of the knowledge they 
have and take appropriate action. 
Key words: chronic condition, a nurse, determining health literacy, health education, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DBP Diastolic Blood Pressure (Diastolični krvni 
tlak)  
DESMOND Developing Quality Structured Education in 
Diabetes (Razvijanje kakovostne 
strukturirane zdravstvene vzgoje pri 
sladkorni bolezni) 
DHBM Diabetes Health Belief Model Scale 
(Lestvica modela zdravstvenega 
prepričanja) 
DKQ Diabetes Knowledge Questionnaire 
(Vprašalnik o znanju o sladkorni bolezni)  
DKT Diabetes Knowledge Test (Test znanja o 
sladkorni bolezni)  
DLNET Diabetes Literacy and Numeracy Education 
Toolkit (Orodje za ugotavljanje zdravstvene 
pismenosti in računskih sposobnosti pri 
sladkorni bolezni)  
DMSES The Diabetes Management Self-Efficacy  
Scale (Lestvica za oceno samoučinkovitosti 
pri vodenju sladkorne bolezni)  
DPMD Desire to Participate in Medical Decision-
Making Scale (Lestvica za oceno želje po 
sodelovanju pri odločanju v povezavi z 
zdravstveno oskrbo) 
DSME Diabetes self-management education 
(Zdravstvena vzgoja  za samovodenje 
sladkorne bolezni)  
EHIS European Health Interview Survey 
(Nacionalna raziskava o zdravju in 
zdravstvnem varstvu)  
FCCHL 
 
The multidimensional scale of Functional  
Communicative and Critical Health  
Literacy (Multidimenzionalna lestvica za 
oceno funkcionalne, interaktivne in kritične 
zdravstvene pismenosti)  
FPI Facilitation of Patient Involvement Scale 
(Lestvica za olajšano vključevanje pacienta)  
HbA1c Glikirani hemoglobin 
HLS Health Literacy Scale (Lestvica za oceno 
zdravstvene pismenosti)  
ITM Indeks telesne mase 
KT Krvni tlak 
LDL-C Low density lipoprotein-cholesterol 
(Lipoprotein z nizko gostoto-holesterol)  
MBG Mejna bazalna glikemija 
MTG Motena toleranca za glukozo 
OGTT Oralni glukozni tolerančni test 
PDSMS Perceived Diabetes Self-Management Scale 
(Lestvica za oceno učinkovitosti pri 
samovodenju sladkorne bolezni)  
PEP Patient Empowerment Programme (Program 
za opolnomočenje pacienta)  
PRIDE The Partnership to Improve Diabetes 
Education Toolkit (Partnerstvo za  
izboljšanje orodja za zdravstveno vzgojo o 
sladkorni bolezni)  
REALM 
 
Rapid Estimate of Adult Literacy in 
Medicine (Hitra ocena pismenosti odraslih  
v medicini)  
SAM Suitability Assessment of Materials (Ocena 
primernosti materialov)  
SB Sladkorna bolezen 
SBP Sistolic Blood Pessure (Sistolični krvni tlak)  
SDSCA Summary of Diabetes Self-Care Activities 
(Povzetek aktivnosti povezanih s 
samooskrbo sladkorne bolezni) 
 
SKILLD Spoken Knowledge in Low Literacy in 
Diabetes Scale (Lestvica za oceno znanja o 
sladkorni bolezni pri nizki zdravstvni 
pismenosti)   
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
TOFHLA 
 
Test of Functional Health Literacy in Adults 
(Test funkcionalne zdravstvne pismenosti 
pri odraslih)  
WRAT- 3R Wide range achievement test- 3ʳͩ (Test 
širokospektralnega dosega-  3ʳͩ ) 







Sladkorna bolezen (SB) je kronično stanje, ki predstavlja velik globalni javnozdravstveni 
problem. Prevalenca zelo hitro narašča, zlasti v razvitih državah (Reisi et al., 2016). 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) napoveduje, da bo število ljudi, ki bodo imeli eno 
od oblik SB po vsem svetu, v letu 2025 naraslo na 300 milijonov in v letu 2030 na 370 
milijonov (Woodman et al., 2005; Grundy et al., 2002). Predvidevajo, da bo število 
pacientov s SB tip II v Evropi leta 2025 naraslo na 60 milijonov. Približno 50 milijonov ljudi 
v Evropi ima že eno od oblik motenj presnove, kot je motena toleranca na glukozo (MTG), 
ki je povezana s kasnejšim nastankom SB tip II (Gadsby, 2002; Howard et al., 2002). Prav 
tako so v letu 2017 ocenili, da  je v svetovnem merilu 8,3 milijona ljudi, starih med 20 in 79 
let imelo mejno bazalno glikemijo (MBG). Ocenjujejo tudi, da se bo to število leta 2045 
povečalo na 16,7 milijona (International Diabetes Federation, 2017).  
Pacienti s SB so podvrženi različnim zapletom bolezni kot so srčni zastoj, možganska kap, 
amputacija udov, slepota in odpoved ledvic. S preventivnimi ukrepi  oziroma s spremembo 
dosedanjega življenjskega sloga, ki vključuje dieto, telesno dejavnost, izogibanje pitja 
alkohola in prenehanje kajenja, lahko pacienti znatno vplivajo na boljši potek bolezni. 
Dokazano je, da imajo pacienti s SB in tveganim zdravstvenim vedenjem večje možnosti za 
pojav zapletov SB (Friis et al., 2016).  
Nizka raven zdravstvene pismenosti (ZP) omejuje sposobnost pacienta, da ustrezno razume 
in vodi svojo bolezen, ter sodeluje v zdravstveni obravnavi (Inoue et al., 2013). V zadnjih 
nekaj desetletjih je bilo pacientovo sodelovanje v procesu zdravstvene obravnave 
prepoznano kot ključni dejavnik za uspešno vodenje in zdravljenje bolezni. To še posebej 
velja pri SB, ki zahteva obsežno samooskrbo. Zdravstvene informacije so pomemben vir za 
razumevanje in vodenje bolezni (Ishikawa et al., 2008). Ravno tako vodenje SB velja za eno 
najbolj zahtevnih med kroničnimi obolenji (Schillinger et al., 2006).  
Številni pacienti s SB imajo nizko raven ZP, kar ima za posledico tudi slabšo sposobost 
sprejemanja navodil za spremembo življenskega sloga, omejeno raumevanje pomena 
pravilnega jemanja zdravil, večkratne hospitalizacije, slabšo urejenost glikemije in slabše 
klinične izide bolezni (Xu et al., 2014). Poznavanje pacientove ravni ZP in njegove 
sposobnosti za vključevanje v zdravstveno obravnavo, lahko vodi do ustrezne postavitve 
ciljev zdravljenja (Woodard et al., 2014). 
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SB od pacienta zahteva, da sledi specifičnim priporočilom in predpisom do konca življenja. 
Zaradi vseživljenjskega vključevanja v zdravstveni sistem in velikega števila pacientov pa 
je prav tako sposobnost samovodenja bolezni postala glavni sestavni del celovite oskrbe SB 
(Xu et al., 2014). Za celovito in kakovostno oskrbo pacient potrebuje primerno zdravstveno 
vzgojo (Klavs, 2016). 
Za izvajanje zdravstvene vzgoje pri pacientih s SB so zadolženi vsi člani zdravstvenega tima, 
med njimi tudi medicinske sestre. Njihove aktivnosti so namenjene izvajanju zdravstvene 
vzgoje pacientov s SB za samooskrbo, ki naj bi pripomogla h krepitvi zdravja in 
preprečevanju tako akutnih kot tudi kroničnih zapletov SB (Dornik, Koselj, 1996). Namen 
zdravstvene vzgoje je, da  pacienti pridobijo, razumejo in uporabijo vse prejete informacije 
na način, da bodo lahko obvladali svojo bolezen (Stiles, 2011).  
1.1 Sladkorna bolezen 
Pojem SB zajema več presnovnih bolezni, katerih skupna značilnost je povečana 
koncentracija glukoze v krvi. Nastane zaradi pomanjkljivega izločanja hormona insulina, 
njegovega motenega delovanja ali obeh vzrokov skupaj. Posledica je motena presnova 
ogljikovih hidratov, beljakovin in maščob (Koselj, 2006). Z leti trajanja bolezen poškoduje 
različne telesne organe, predvsem oči, avtonomno in periferno živčevje, ledvice, 
kardiovaskularni sistem in kožo (Koren, 2012). Pomembno je, da se vzdržuje raven glukoze 
v krvi na priporočenih vrednostih s stalnim nadzorom, da bi preprečili resne zaplete bolezni 
(Strachan et al., 2011). SB se lahko kaže z značilnimi simptomi kot so poliurija, polidipsija 
in nepojasnjena izguba telesne teže, pacienti so oslabeli, navajajo motnje vida in srbečico 
spolovila (Ravnik Oblak, 2016; Koren, 2012).  
Merila za diagnosticiranje SB so glukoza v plazmi na tešče ≥7,0 mmol/l, ≥ 11,1 mmol/l 
izmerjena kadarkoli preko dneva ali ≥ 11,1 mmol/l glukoze v plazmi 2 uri po začetku 
oralnega glukoznega tolerančnega testa (OGTT) (Ravnik Oblak, 2016). Odvzem venske 
plazemske glukoze, bi morala biti standardna metoda za diagnosticiranje in poročanje o 
koncentracijah glukoze v krvi. Vendar so zaradi splošno priznane in široke uporabe 
kapilarnega vzorca krvi, zlasti v državah, ki nimajo zadostnih virov, vrednosti za kapilarno 
plazemsko glukozo podane za vrednost po obremenitvi z OGTT. Vrednosti na tešče za 
3 
 
vensko in kapilarno plazemsko glukozo so enake (WHO – World Health Organization, 
2006). 
SB klasificiramo v štiri skupine in sicer: SB tip I, SB tip II, nosečnostna ali gestacijska SB 
in drugi tipi SB (ADA – American Diabetes Association, 2003). SB tip I nastane večinoma 
zaradi uničenja celic β v trebušni slinavki in je največkrat povzročena avtoimunsko, redko 
pa gre tudi za enako obliko brez znakov avtoimunskega dogajanja (idiopatična oblika). 
Večina pacientov zboli do 30. leta starosti, čeprav zanjo ni starostne omejitve (Ravnik Oblak, 
2006). 
Pacienti s SB tip II predstavljajo 90–95 % vseh obolelih za SB. Imenujejo jo tudi od insulina 
neodvisna SB. Pojavlja se večinoma pri odrasli populaciji in zajema posameznike, pri katerih 
je prisotna odpornost na insulin in njegovo relativno pomanjkanje, saj je njegovo izločanje 
iz celic β trebušne slinavke nezadostno (ADA, 2011). 
Nosečnostna ali gestacijska SB je opredeljena kot vsaka stopnja intolerance na glukozo, ki 
nastopi ali se jo odkrije med nosečnostjo (ADA, 2011). Slabe prehranske navade in 
pomanjkanje telesne dejavnosti spadata med poglavitna dejavnika tveganja za njen nastanek. 
Nosečnice s to vrsto SB so ogrožene zaradi različnih zapletov tekom nosečnosti 
(Youngwanichsetha, 2011). Prav tako lahko druge tipe SB povzročijo razne bolezni in 
nekateri drugi vzroki, kot je uporaba določenih zdravil (Koselj, 2006). 
1.1.1 Zdravljenje in vodenje sladkorne bolezni tip II 
Zdravljenje SB tip II je zelo kompleksno. Osnovni ukrep je nefarmakološka oblika 
zdravljenja in zajema spremembo življenjskega sloga z zdravim načinom prehranjevanja, 
zadostno telesno dejavnostjo, opustitvijo kajenja in vzdrževanjem primerne telesne teže, saj 
ima večina teh pacientov prekomerno telesno težo. Potrebna je kontinuirana zdravstvena 
vzoja pacientov, kjer je potrebno vključevati tudi svojce, saj se je to izkazalo kot zelo 
pozitivno (Klavs, 2016; Koren, 2012). Nezdravljena SB, lahko vodi do resnih kroničnih 
zapletov in prezgodnje smrti (Mancuso, 2010). Ker gre za zdravljenje, ki bo morda trajalo 
tudi več desetletij, je bistveni predpogoj za dolgoročno sodelovanje pri zdravljenju, 




Zdravljenje z zdravili je nadgradnja nefarmakoloških metod zdravljenja in je v različnih 
oblikah potrebno pri pacientih s SB tip II (Zaletel, Barlovič, 2016). 
Cilji zdravljenja SB so odsotnost simptomov in znakov bolezni, preprečevanje in zaviranje 
akutnih ter kroničnih zapletov bolezni, izboljšanje kakovosti življenja ter zmanjšanje 
obolevnosti in smrtnosti zaradi bolezni (Mrevlje, 2011). Nadzor nad glikemijo pa je temelj 
urejanja SB ter s tem povezanim zmanjševanjem tveganja za kronične zaplete. Zdravstveni 
delavci in pacienti lahko urejenost glikemije spremljajo z metodami določanja deleža 
glikiranega hemoglobina (HbA1c) in pacientovimi samomeritvami (Volčanšek, Zaletel, 
2016). Pri prekomerno težkih pacientih se je pokazalo, da trajno zmanjšanje telesne teže 
izboljša urejenost glikemije z deležom HbA1c na 6,5 % in glukoze na tešče do 7,0 mmol/l, 
s tem pa se zmanjša potreba po zniževanju glukoze v krvi na farmakološki način (ADA, 
2018).  
Slovenske smernice, kot cilj dobro urejene SB navajajo naslednje vrednosti: HbA1c ≤ 7,0 % 
(53 mmol/mol), glukoza v plazmi kapilarne krvi 4–7 mmol/l pred obrokom in 5–10 mmol/l 
2 uri po njem (Vočanšek, Zaletel, 2016; Koren, 2012). Cilji zdravljenja določeni v smernicah 
Ameriškega združenja za diabetes, pa poleg HbA1c vrednosti navajajo še: sistolični krvni 
tlak ≤130 mmHg, diastolični krvni tlak ≤ 80 mmHg in lipoproteine z nizko gostoto LDL-C 
≤ 2,6 mmol/L (ADA, 2012). 
Zelo pomemben in kritičen element pri vodenju do urejene SB tip II je, da pacient obvlada 
samovodenje bolezni, ki mora biti podprto z vseživljenjskim vključevanjem v učno-vzgojni 
proces (Longo et al., 2010). Tako so samomeritve glukoze v kapilarni krvi v pomoč pri 
terapevtskih odločitvah in pri samovodenju SB. Pri tem je potrebno upoštevati pacientovo 
zmožnost razumevanja pomena meritev in ukrepov, ki naj bi bili osnovani na meritvah, na 
način kako in kdaj meritve opravljajo ter kakšne ukrepe naj na podlagi rezultatov meritev 
izvajajo (Volčanšek, Zaletel, 2016).  
1.1.2 Samokontrola, samovodenje in samooskrba 
SB zaradi svojega kroničnega poteka in kompleksne oskrbe, zahteva od pacienta veliko 
vsakodnevnih ustreznih odločitev, ki so pomembne za vodenje bolezni (Powers et al., 2015). 
Samokontrola je osnovno orodje za vodenje in omogoči opolnomočenje pacienta za 
samooskrbo (Janež, 2016). Samooskrba SB je prepoznana kot bistvena komponenta za 
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doseganje učinkovitega nadzora nad glikemijo, samovodenje pa je ključno za doseganje 
optimalnih zdravstvenih rezultatov. Samovodenje je opredeljeno kot skupek vedenj 
posameznika, ki se vključujejo v proces nadziranja bolezni. Opredeljeno je tudi kot pozitivno 
prizadevanje, ki ga pacient potrebuje za nadzorovanje in sodelovanje v okviru zdravstvene 
obravnave, optimizacijo zdravja, preprečevanja zapletov bolezni, nadzoru simptomov 
bolezni, uporabo zdravstvenih storitev in zmanjšanje vpliva bolezni na življenjski vsakdan 
(McCleary-Jones, 2011). Čeprav življenje s SB vpliva na vse vidike pacientovega življenja, 
ga lahko ta normalno živi, če izvaja dejavnosti potrebne za samooskrbo. Te dejavnosti so 
namenjene nadzoru simptomov bolezni in preprečevanju tako akutnih kot kroničnih 
zapletov. Samooskrba vključuje vedenja kot so zdravo prehranjevanje, izvajanje telesne 
dejavnosti po predpisanem režimu zdravljenja in samokontrolo ravni glukoze v krvi (Funnell 
et al., 2011). 
1.2 Zdravstvena vzgoja pacienta s sladkorno boleznijo tip II 
Zaradi svoje kompleksnosti učinkovito samovodenje SB zahteva spretnosti, zaupanje in 
sposobnost odločanja v določenem trenutku, kot tudi pravilno izbiro zdravljenja in 
življenjskega sloga. Opremiti paciente z veščinami samovodenja, predstavlja za izvajalce 
zdravstvene oskrbe že samo po sebi izziv, obenem pa je tudi splošno uveljavljeno, da je 
zdravstvena vzgoja sestavni del vodenja SB tip II (Jarvis et al., 2010).   
V procesu zdravstvene vzgoje se pacientom s poučevanjem poskuša pomagati pridobiti ali 
vzdrževati spretnosti, ki jih potrebujejo za vodenje SB na čim bolj učinkovito raven. 
Zdravstvena vzgoja mora temeljiti na utemeljenih teoretičnih osnovah, ki upoštevajo 
kompleksnost bolezni in vključevanje posameznika v njegovem socialnem in kulturnem 
okolju (Debussche et al., 2012).  
Za uspešen proces zdravstvene vzgoje je izredno pomembno motiviranje pacientov in 
koučing (ang. coaching). Poleg spretnosti, ki prispevajo k uspešnem vodenju SB (npr. 
tehnika vbrizgavanja insulina, meritve glukoze v kapilarni krvi, ustrezna sestava obrokov, 
itn.) je potrebno vključiti tudi intervencije namenjene izboljšanju oziroma okrepitvi 
delovanja v vsakdanjem življenju in tako izboljšati ali povečati z zdravjem povezano 
kakovost življenja. Eno od teh  je zagotovo motiviranje za redno izvajanje telesne dejavnosti 
in upoštevanje načel zdravega prehranjevanja. Izboljšanje kakovosti življenja privede tudi 
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do manjšega števila pregledov pri zdravniku in manj hospitalizacij ter posledično do 
zmanjšanja stroškov zdravstvene oskrbe. Medicinska sestra kot izvajalka zdravstvene 
vzgoje, skozi proces zdravstvene vzgoje pacienta spodbuja k lastni kontroli, 
samoprizadevanju in prevzemanju odgovornosti pri usklajevanju svojih ciljev s cilji 
zdravljenja (Peklaj, 2016). 
V procesu zdravstvene vzgoje je treba upoštevati pacientova prepričanja povezana z 
zdravjem, kulturne potrebe, dosedanje znanje, fizične omejite, čustvene skrbi, družinsko 
podporo, finančno stanje, dosedanjo zdravstveno anamnezo, ZP, računske sposobnosti in 
ostale dejavnike, ki vplivajo na zmožnosti posameznika, da obvlada izzive samovodenja 
bolezni (Powers et al., 2015). 
Zdravstvena vzgoja za samovodenje SB (ang. DSME – Diabetes self-management 
education) je ravno tako pomembna, da bi  preprečili zaplete SB in da bi bila samooskrba 
čim bolj učinkovita. To lahko doseže opolnomočen pacient na način, da aktivno sodeluje v 
zdravstveni obravnavi. Na zmožnost učinkovitega samovodenja bolezni in doseganje 
opolnomočenosti pa vpliva tudi raven ZP (Riemenschneider et al., 2018). 
Cilj zdravstvene vzgoje je opolnomočen pacient, ki doseže najvišjo raven samooskrbe glede 
na svoje (z)možnosti. Pri tem je zelo pomembna vloga medicinske sestre kot izvajalke 
zdravstvene vzgoje, ki pacienta vse od postavitve diagnoze SB usmerja proti cilju. Proces 
opolnomočenja je še posebej pomemben za paciente s SB tip II, ker je pri teh pacientih 
priporočljiva sprememba dosedanjih vedenjskih vzorcev, ki so bili poglavitni dejavnik 
tveganja za nastanek bolezni (Dolinar, 2016). 
Pri opolnomočenje gre za proces, ki pacientu omogoči povečanje nadzora nad lastnim 
življenjem in krepi njegovo zmožnost, da ukrepa pri zadevah, ki jih sam prepozna za 
pomembne. Opolnomočenost pa ni vezana le na odločitve, ki se neposredno nanašajo na 
bolezen, ampak seže širše. Pomeni tudi, da se pacient znajde v labirintu zdravstvenega 
sistema, da je seznanjen s pravicami in dolžnostmi, ki jih ima kot pacient, da ve, kje lahko 
dobi potrebne informacije, da je seznanjen, kje v lokalnem okolju lahko pride do zdrave 
hrane ali izvaja sebi primerno telesno dejavnost (Piletič, 2016).  
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1.2.1 Zdravstvena pismenost 
ZP je obsežen in ne ravno dobro pojasnjen pojem, ker v literaturi zasledimo več različnih 
definicij, nobena od njih pa ni univerzalna in splošno sprejeta (Sørensen et al., 2012). 
Najpogosteje navedene definicije v literaturi so: 
 definicija SZO iz leta 1998, ki opredeljuje ZP kot kognitivne in socialne spretnosti, 
ki določajo posameznikovo motivacijo in sposobnost za pridobivanje, razumevanje 
ter uporabo informacij na način, ki spodbuja in ohranja zdravje (Nutbeam, 2000), 
 definicija Ameriškega inštituta za medicino (American Institute of Medicine) navaja, 
da je ZP posameznikova sposobnost pridobivanja, obdelave in razumevanja 
osnovnih zdravstvenih informacij in storitev, ki so potrebe za sprejemanje ustreznih 
odločitev, povezanih z zdravjem (AIM  ̶  American Institute of Medicine, 2004), 
 definicija Ameriškega zdravniškega združenja (American Medical Association) 
pravi, da je ZP skupek spretnosti, vključno s sposobnostjo osnovnega branja in 
računanja, potrebnih za delovanje v zdravstvenem okolju (AMA  ̶  American Medical 
Association, 1999). 
Vsem definicijam je skupno to, da ZP obravnava več med seboj povezanih sposobnosti, ki 
jih posameznik potrebuje in uporablja v zdravstvenem sistemu z namenom, da sprejema 
pravilne in koristne odločitve, povezane s svojim zdravjem (Horvat et al., 2018). 
Nutbeam (2000) je predstavil tri zaporedne stopnje ZP, skozi katere napredujejo pacienti 
(Slika 1). Kot osnovno raven je postavil funkcionalno ZP, druga raven predstavlja 




Slika 1: Nutbeamov model ravni zdravstvene pismenosti (Nutbeam, 2000) 
Funkcionalna zdravstvena pismenost je sposobnost posameznika, da z osnovnimi bralnimi 
in pisnimi sposobnostmi pridobi, obdela in razume osnovne zdravstvene informacije o 
zdravju in zdravstvenih storitvah, ki so potrebne za sprejemanje ustreznih zdravstvenih 
odločitev (Kobayashi et al., 2016). Tako funkcionalna ZP predstavlja predpogoj za višje 
ravni ZP (Nutbeam, 2000). Interaktivna ali komunikacijska ZP se nanaša na bolj napredne 
spretnosti oz. sposobnosti, ki omogočajo posamezniku, da povzame pridobljene informacije 
iz različnih virov in razume njihov pomen. Pridobljene nove informacije nato uspešno 
uporablja za spreminjanje nastalih okoliščin. Najvišja raven ZP je kritična ZP in se nanaša 
na najbolj razvite spretnosti za kritično analizo in odražanje o prejetih informacijah ali 
nasvetih in uporabi informacij za izvajanje večjega nadzora nad življenjskimi dogodki in 
situacijami (Heijmans et al., 2015). 
V zadnjih desetletjih je zanimanje za koncept ZP vse večje, skupaj s poudarkom na 
individualni odgovornosti za zdravje in samovodenju kroničnih bolezni (Salmon, Hall, 2004; 
Nutbeam, Kickbusch, 2000). Številne raziskave so izpostavile ZP kot pomemben dejavnik 
za ohranjanje ali izboljšanje zdravja (Berkman et al., 2011; DeWalt et al., 2004).  
Koncept ZP je potrebno obravnavati širše kot zgolj informiranost in sposobnost branja 
letakov in brošur ter ustreznega izbiranja zdravstvenih storitev. V skladu z dokumenti SZO 
pomeni zdravstveno opismenjevanje pravzaprav posredovanje takih informacij, znanj in 
Kritična zdravstvena 
pismenost; sposobnost kritične 
analize zdravstvenih 
informacij ̶ njihova kakovost 
in uporabnost.
Interaktivna zdravstvena 








veščin, ki bodo oblikovali zdravju naklonjena stališča, motivirali ljudi za zdrav življenjski 
slog in dvigovali samozavest ljudi za delovanje v skladu z zdravstvenimi priporočili. Ne le 
funkcionalna, temveč tudi interaktivna in kritična pismenost sta pomembni v procesu 
promocije zdravja (Kamin, 2006). 
ZP variira med sposobnostmi branja in sposobnostjo razumevanja besedila, ki je napisano 
bodisi na zdravilu, ki ga posameznik dobi na zdravniški recept, napotnici ali drugim 
zdravstvenim gradivom (AMA, 1999), pa vse do širše javnozdravstvene opredelitve, ki se 
nanaša na krepitev moči, motivacije in vrednotenje podanih informacij (Rowlands, 2009; 
Pleasant, Kuruvilla, 2008). Čeprav so bili zdravniki v preteklosti glavni vir zdravstvenih 
informacij, so le-te postale dostopnejše širši javnosti s povečanjem medijskega obveščanja 
in hitro širitvijo prek svetovnega spleta. Sposobnosti pacientov pri razumevanju in uporabi 
podanih informacij o zdravstveni tematiki lahko znatno vpliva na njihovo vedenje povezano 
z zdravjem (Ishikawa et al., 2008).  
Razlike v ravni ZP med pacienti so prav tako eden od glavnih vzrokov neenakosti v zdravju, 
ki so navzoče kljub upoštevanju pacientovih potreb ter dostopnosti do zdravstvene oskrbe 
(Johnston Lloyd et al., 2006). 
Problem nizke ravni ZP je zelo razširjen, kljub temu pa ga pogosto ne prepoznamo, saj v 
splošnem takšnega pacienta ni mogoče prepoznati zgolj z opazovanjem ali pogovorom 
(Johnson et al., 2013; King et al., 2011). Nizka raven ZP predstavlja pomembno 
problematiko v današnji družbi, ki je povezana s slabšimi zdravstvenimi izidi (Johnson et 
al., 2013). To predstavlja težavo tudi za zdravstveni sistem, saj privede do višjih 
zdravstvenih stroškov. V Združenih državah Amerike so ugotovili, da imajo zaradi nizke 
ravni ZP kar 73 milijard dolarjev dodatnih zdravstvenih stroškov letno (Kickbusch et al., 
2013). Tako imajo izvajalci zdravstvenega varstva (zdravniki, medicinske sestre ter ostali 
zdravstveni delavci) s svojimi spretnostmi, zmožnostmi in pričakovanji, ključno vlogo pri 
ustvarjanju okolja, ki ljudem z nizko ZP omogoča dostop do informacij in na podlagi tega 
ustrezno rabo zdravstvenih storitev (Goeman et al., 2016). 
1.2.2 Determinante zdravstvene pismenosti 
ZP je heterogeni fenomen, ki je pomemben tako za posameznika kot za družbo (Mårtensson, 
Hensing, 2012). Dostop do informacij postaja vedno bolj pomemben za posameznikove 
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odločitve o lastnem zdravju. Okrevanje po bolezni, bolniška odsotnost, rehabilitacija in 
vodenje kronične bolezni velikokrat zahtevajo odločitve, ki bodo bistveno boljše in 
primernejše, če temeljijo na ustreznih informacijah (Nielsen-Bohlman et al., 2004).  
Da bi posameznik sprejel ustrezne  odločitve v korist zdravju, potrebuje za to tudi ustrezno 
raven ZP. Raven ZP posameznika je povezana s socialno-demografskimi determinantami, 
kot so stopnja izobrazbe, družbeno-kulturne značilnosti (npr. jezikovne razlike), socialno-
ekonomski status, starost in spol (Adams et al., 2009; Barber et al., 2009). 
Stopnja izobrazbe pri posamezniku predstavlja potencialno povezanost med njegovim 
zdravstvenim stanjem in ravnjo ZP (van der Heide et al., 2013). Pacienti z doseženo visoko 
ali univerzitetno izobrazbo in višjo stopnjo, dosegajo visoko raven ZP (AIM, 2004). 
Medtem, ko imajo tisti pacienti, ki so dokončali le osnovnošolsko raven izobrazbe pogosto 
nizko ali omejeno ZP (Tang et al., 2008). Ugotovili so, da posamezniki z nižjo stopnjo 
izobrazbe izkazujejo slabše spretnosti ZP v primerjavi s posamezniki z višjo stopnjo 
izobrazbe. To pomeni, da pri pacietnih z nizko izobrazbo, ki izkazujejo tudi nižjo raven ZP 
lahko predvidimo težave oz. neustrezno vodenje SB (Maneze et al., 2016) in pogostejši pojav 
kroničnih zapletov zaradi manj uspešnega nadzora nad boleznijo (van der Meer, 
Mackenbach, 1999; Brunner, 1999).  
Poleg zgoraj opisane determinante ima na raven ZP v povezavi s stopnjo izobrazbe, vpliv 
tudi spol in starost posameznika. V slovenskem prostoru podatki kažejo, da je v vseh 
opazovanih letih do leta 2007 delež žensk z nižjo izobrazbo večji od deleža moških. Tako je 
bilo v letu 2007 žensk z nizko stopnjo izobrazbe 20,5 %, moških pa 15,9 % (Ilić et al., 2010), 
medtem ko se je v letu 2014 delež moških in ženskih z nizko stopnjo izobrazbe skoraj 
izenačil (ženske 10,9 %, moški 10,3 %) (EHIS – European Health Interview Survey, 2014). 
Podatki EHIS prav tako kažejo, da delež prebivalcev s SB narašča s starostjo, in sicer ima to 
bolezen 18,2 % prebivalcev, starejših od 75 let in 16,6 % prebivalcev, starih od 65 do 74 let, 
v starostni skupini od 25 do 34 let, 1,4 % in od 15 do 24 let, 0,9 % prebivalcev. Nekoliko 
večji delež oseb s SB je med moškimi (7,4 %). To velja v večini starostnih skupin, izjema je 
le starostna skupina od 25 do 34 let, kjer je delež žensk s SB v primerjavi z moškimi nekoliko 
večji (EHIS, 2014). 
Pomemben vpliv na raven ZP imajo tudi družbeno-kulturne razlike, ki ravno tako 
predstavljajo eno od determinant ZP. Izraz kultura se v tem kontekstu nanaša na skupne ideje 
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in vrednote, ki so jih posamezniki pridobili kot člani družbe. Kulturni, družbeni in družinski 
vplivi so ključnega pomena pri oblikovanju odnosov in prepričanj. Na ta način vplivajo na 
to, kako posamezniki sodelujejo pri zdravstveni obravnavi (Nielsen-Bohlman et al., 2004). 
Kulturni vpliv na posameznika se je izkazal za kritičen dejavnik pri zdravljenju SB tip II in 
njenem vodenju, saj vpliva na posameznikov način življenja in samovodenje bolezeni 
(Levin-Zamir, Wills, 2012). 
Nizka raven ZP je pogosto zaznana pri rasnih in etničnih manjšinah. Ti pacienti ne poznajo 
delovanja zdravstvenega sistema in s tem razpoložljivosti storitev znotraj njega, prav tako 
se ne obrnejo po pomoč pri vodenju njihove bolezni, takrat ko se, pa se lahko pojavijo 
kulturne in jezikovne ovire (Hawthorne et al., 2008). Pacienti, ki primarno ne uporabljajo 
jezika države v kateri koristijo zdravstvene storitve, imajo težave pri razumevanju podanih 
informacij. Podrobnosti teh se lahko izgubijo že med samim prevajanjem (Brugge et al., 
2009). Informacije, ki jih zaposleni v zdravstvu podajo v strukturiranem 
zdravstvenovzgojnem programu za SB, so ključnega pomena za pacientovo razumevanje 
stanja, doseganju opolnomočenja in krepitvi pozitivnih izidov na zdravje (Hawthorne et al., 
2008). Lahko se zgodi, da se pacienti etičnih manjših zaradi nerazumevanja pomena 
zdravstvenovzgojnega  programa, le-tega tudi ne udeležijo. Poleg jezikovnih ovir in kulturne 
raznolikosti lahko nastanejo še dodatne omejitve. Različna kulturna zdravstvena prepričanja 
vplivajo na to, kako ljudje razmišljajo in se odzivajo na svoje počutje in zdravstvene težave. 
To vključuje pacientov odziv na zdravstveno vzgojo o SB, zdravstvena priporočila, dieto in 
življenjski slog (AIM, 2004). 
Dokazano je, da je nizek socialno-ekonomski položaj posameznika prav tako pogojen s 
tveganjem za nastanek SB tip II. Na ta način socialno-ekonomski položaj v družbi vpliva na 
razvoj SB tip II (Wemrell et al., 2019). 
Buzeti in sodelavci (2011) navajajo, da se tako kot v svetu tudi pri nas opaža, da se pri 
posameznikih z boljšim socialno-ekonomskim statusom zdravstveno stanje bistveno hitreje 
izboljšuje, kot pri ostalih. Kar pomeni, da posamezniki z boljšim ekonomskim statusom, 
višjo stopnjo izobrazbe, zaposlitvijo in mesečnim dohodkom bolje obvladujejo bolezen in 
znajo ohranjati pozitivno zdravstveno stanje. Prav tako znajo bolje uporabljati zdravstvene 




Namen diplomskega dela je ugotoviti vpliv ravni ZP na potek bolezni in zdravstvene izide 
pacienta s SB tip II. Cilj diplomskega dela je na podlagi pregleda znanstvene in strokovne 
literature opredeliti pomen ZP pri pacientih s SB tip II v zdravstveni vzgoji  ter pregledati in 
zapisati najpomembnejše ugotovitve dosedanjih raziskav na to temo. 
Postavili smo naslednja raziskovana vprašanja (RV): 
 RV1: Katera orodja oz. instrumenti, so najbolj primerni in se najpogosteje 
uporabljajo pri prepoznavanju ravni zdravstvene pismenosti pri pacientih s SB tip II? 
 RV2: Katere programe in intervencije zdravstvene vzgoje naj bi izvajale medicinske 
sestre na vseh treh ravneh zdravstvene dejavnosti, da bi dosegle čim boljšo 
opolnomočenje pacienta s SB tip II? 




3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Narejen je bil pregled domače in tuje 
znanstvene in strokovne literature. V analizo smo vključili literaturo s področja zdravstvene 
pismenosti, sladkorne bolezni, zdravstvene vzgoje in zdravstvene nege. Literaturo v 
angleškem jeziku smo iskali s pomočjo podatkovnih baz: ERIC, CINAHL, PubMed in 
DiKUL. Literaturo v slovenskem jeziku smo iskali s pomočjo bibliografskega sistema 
COBISS.SI. Iskanje literature je potekalo med avgustom 2017 in decembrom 2019. 
Uporabili smo ključne besedne zveze v slovenskem in angleškem jeziku: zdravstvena 
pismenost, sladkorna bolezen tip II, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, presejalna 
orodja, opolnomočenost, promocija zdravja, izidi, health literacy, diabetes type II, nurse, 
health education, screening tools, patient empowerment, health promotion, outcomes. 
Literaturo vključeno v pregled smo izbrali na osnovi naslednjih vključitvenih kriterijev: 
dostopnost celotnega besedila, opravljena recenzija, objava med leti 2005–2019, objava v 
slovenskem ali angleškem jeziku. Izoblikovanje končnega nabora člankov je potekalo z 
branjem naslovov in izvlečkov, iz katerih je bilo razvidno, da se raziskave nanašajo zgolj na 
odraslo populacijo s SB tip II in obravnavajo povezavo med ZP  ter SB na vseh treh ravneh 
ZP. Prav tako, so se nanašali na izvajalce zdravstvene nege/vzgoje in obravnavali njihovo 
vlogo.  
Izključitveni kriteriji so bili: podvojevanje člankov, sladkorna bolezen je bila zgolj 
omenjena, nanašali so se na populacijo otrok in mladostnikov, obravnavali so tudi SB tip I, 
članki niso bili znanstveni in strokovni, poleg sladkorne bolezni so bile obravnavane tudi 




Rezultati pregleda literature so prikazani v dveh tabelah (Tabela 2 in Tabela 3), ki sta dodani 
v prilogi. V pregled literature je bilo vključenih 15 člankov. Od tega je 11 člankov 
preučevalo orodja oz. instrumente za prepoznavanje ravni ZP in njen vpliv na potek in 
vodenje SB tip II. V preostalih 4 člankih, pa so predstavljeni programi in intervencije 
zdravstvene vzgoje za doseganje opolnomočenosti pacientov s SB tip II. Rezultati pregleda 
literature so razdeljeni na dve področji z navedbo avtorjev raziskav (Tabela 1), ki so 
razvrščeni po abecednem vrstnem redu.  
Tabela 1:Rezultati pregleda literature 
Področja pregleda literature  Avtorji 
Orodja za prepoznavanje ravni zdravstvene 
pismenosti in njen vpliv na potek bolezni pri 
pacientih s sladkorno boleznijo tip II  
DeWalt et al. (2007); Lee et al. (2016); 
Mbaezue et al. (2010); McCleary-Jones 
(2011); Morris et al. (2006a); Osborn et al 
(2010a); Osborn et al. (2010b); Powell et al. 
(2007); Reisi et al. (2016); Rothman et al. 
(2005); Schillinger et al. (2006) 
Zdravstvenovzgojni programi in 
intervencije za opolnomočenje pacientov s 
sladkorno boleznijo tip II 
Deakin et al. (2006); Skinner et al. (2006); 
Wolff et al. (2016); Wong et al. (2014) 
 
4.1 Najpogosteje uporabljena orodja in instrumenti za 
prepoznavanje ravni zdravstvene pismenosti pri pacientih s 
sladkorno boleznijo tip II 
Razvidno je, da razvoj orodij za merjenje ZP sledi razvoju koncepta ZP (Mårtensson, 
Hensing, 2012; Sørensen et al., 2012) in sicer od razvoja lestvic intestov ZP, ki so usmerjena 
v prepoznavanje pacientov, ki slabše poznajo ali ne poznajo in razumejo medicinskih izrazov 
(Morris et al., 2006b; Chew et al., 2004), k lestvicam, ki upoštevajo konteks delovanja 
pacienta in njegovo orientacijo v zdravstvenem sistemu, pa tudi k razširjenemu spektru 
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veščin, ki so potrebne za ustrezno raven ZP (McCormack et al., 2010). Pri pregledu literature 
smo našli kar nekaj orodij oz. instrumentov, namenjenih oceni ravni ZP pri pacientih s SB 
tip II, pri čemer vsako od njih ponuja tudi različne možnosti ocenjavanja ZP (Bailey et al., 
2014), ki so v skladu z razvojem koncepta ZP. Glede na ugotovitve pregleda literature je 
orodja oz. instrumente mogoče kategorizirati kot specifična za področje SB (samovodenje, 
samooskrba, znanje o SB, preverjanje usvojenega znanja in veščin v procesu zdravstvene 
vzgoje, ipd.) ter orodja, ki nam podajo oceno zgolj enega vidika ZP, kot je funkcionalna 
pismenost in ocenjujejo le sposobnost branja, računanja ter razumevanja podanih informacij 
(Abdullah et al., 2019; Al Sayah et al., 2016, Bailey et al., 2014; Al Sayah et al., 2013a). 
Med najbolj poznanimi presejalnimi orodji oz. instrumenti za oceno ZP je orodje za merjenje 
splošne ZP t.i. hitra ocene ZP odraslih (angl. Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 
– REALM). Gre za test, ki je namenjen ocenjevanju ZP pacientov v primarnem 
zdravstvenem varstvu. Izvedba traja 2–3 minute. Pri tem morajo posamezniki prebrati 66 
besed povezanih z zdravjem. Besede so porazdeljene po številu in kompleksnosti zlogov in 
naraščajoči težavnosti pri izgovarjavi. Pri testu se ocenjuje le pravilno izgovarjanje besed. 
Končna razporeditev posameznika v skupino z nizko, mejno ali primerno ZP je odvisna od 
seštevka števila pravilno izgovorjenih besed. Obstajajo tudi krajše različice testa (REALM 
– SF, REALM – R), ki vsebujejo zgolj 8 besed, vsaka pravilno izgovorjena beseda prinese 
1 točko. Pri posamezniku, ki pri krajši različici (REALM – R) doseže manj kot 6 točk, 
rezultat nakazuje na nizko ali mejno ZP (McCleary-Jones, 2011; Osborn et al., 2010a; 
Osborn et al., 2010b; DeWalt et al., 2007; Powell et al., 2007; Rothman et al., 2005). 
Test funkcionalne ZP pri odraslih (Test of Functional Health Literacy in Adults – TOFHLA) 
s krajšo različico STOFHLA (Short Test of Functional Health Literacy in Adults) je test, ki 
vsebuje 36 postavk, ki se nanašajo na zdravstveno tematiko. Razdeljen je na dva dela. V 
prvem delu se ugotavlja bralno razumevanje, ki od posameznika zahteva 7 minutno branje 
besedila. V drugem delu so tri različna besedila, ki se nanašajo na pacientove pravice in 
dolžnosti. V besedilu je izpuščena vsaka peta do sedma beseda. Naloga posameznika je, da 
od ponujenih štirih besed, izbere najbolj primerno in jo ustrezno vstavi v besedilo. Odgovori 
se na koncu pretvorijo v točke, na podlagi katerih posameznika uvrstimo v eno izmed 
kategorij: neprimerna (0–-16 pravilnih odgovorov), mejna (17–22) ali primerna (23–36) ZP. 
V krajši različici testa STOFHLA  so odgovori na koncu pretvorijo v točke, ki so razporejene 
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v enake kategorije kot v daljši različici (Mbaezue et al., 2010; Morris et al., 2006a; 
Schillinger et al., 2006). 
Večdimenzionalna lestvica za oceno funkcionalne, komunikacijske in kritične ZP (The 
Multidimensional Scale of Functional Communicative and Critical Health Literacy – 
FCCHL) je orodje oz. instrument za ocenjevanje ZP in je bila ena izmed prvo zasnovanih 
lestvic za samooceno ZP. Meri ZP pri pacientih s SB tip II na vseh treh ravneh ZP, ki jih je 
opisal Nutbeam. FCCHL je sestavljena iz petih delov. Za oceno funkcionalne in interaktivne 
ZP en del in štirije za oceno kritične ZP. Odzivi se ocenjujejo na Likertovi lestvici s štirimi 
vrednostimi, ki se gibljejo od "nikoli" do "pogosto". Višji kot je rezultat, višja je raven ZP 
(Reisi et al., 2016). 
Za oceno ZP se uporablja tudi lestvica ZP (Health Literacy Scale – HLS), ki so jo razvili 
avtorji Ishikawa, Takeuchi in Yano leta 2008 za uporabo pri pacientih s SB (Ishikawa et al., 
2008). Lestvica HLS obsega 14 postavk, ki vključujejo oceno vseh treh ravni ZP. Postavke 
za oceno funkcionalne ZP (HLS-F) ocenjujejo stopnjo bralnih sposobnosti bolnišničnih 
navodil ali brošur. Postavke za interaktivno ZP (HLS-Co) ocenjujejo stopnjo, katero lahko 
pacienti dosežejo, da izčrpajo informacije in z njimi komunicirajo o SB. S postavkami za 
oceno kritične ZP (HLS-Cri), se ocenjuje sposobnost za kritično analizo pridobljenih 
informacij in njihovo uporabo pri sprejemanju nadaljnjih odločitev v procesu vodenja in 
zdravljenja SB. Vsak del znotraj postavk je ocenjen s 4-stopenjsko lestvico, pri čemer višja 
ocena kaže na višjo raven ZP (Lee et al., 2016). 
Lestvica samoučinkovitosti pri samovodenju SB (The Diabetes Management Self-Efficacy 
Scale – DMSES) se uporablja za oceno pacientove lastne presoje o sposobnosti izvajanja 
priporočenih intervencij za samovodenje bolezni. Lestvico sestavlja 20 aktivnosti  z 
možnostmi odziva od "0 = nikakor ne morem storiti " do "10 = zanesljivo lahko storim." 
Seštevek točk poda skupno oceno sposobnosti samovodenja, ki se giblje med 0 in 200. Višje 
ocene predstavljajo večjo samostojnost pri vodenju SB (Reisi et al., 2016; DeWalt et al., 
2007). 
Za merjenje stopnje samooskrbe SB se uporablja vprašalnik Summary of  Diabetes Self-
Care Activities – SDSCA. Orodje je sestavljeno iz 11 osnovnih postavk, ki ocenjujejo 
izvajanje intervencij samooskrbe in dodatne elemente, ki merijo dojemanje pacienta glede 
na priporočila zdravstvenih delavcev. Ocenjuje se pogostost, s katero je pacient sledil 
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priporočilom zdravstvenih delavcev v zadnjih sedmih dneh na petih področjih: prehrana 
(postavke 1–4), telesna dejavnost (5–6), merjenje glukoze v kapilarni krvi (7–8), nega stopal 
(9–10) in kadilski status (11). Možnosti odziva se gibljejo od 0 do 7, kar ustreza številu dni 
v tednu. Enajsta točka se nanaša na navade povezane s kajenjem in oceni povprečnega števila 
cigaret pokajenih na dan (Reisi et al., 2016). 
Test Diabetes Knowledge Test – DKT je namenjen preverjanju znanja o SB in je sestavljen 
iz 23 vprašanj. Splošni del testa ima 14 postavk in je primeren za uporabo pri pacientih s SB 
tip I in tip II. Ostalih 9 postavk je namenjenih pacientom, ki se zdravijo z  insulinom. Namen 
tega testa je ugotoviti oceno pacientovega znanja o SB. Bralna zahtevnost postavk v 
vprašalniku je na osnovnošolski ravni (McCleary-Jones, 2011; Powell et al., 2007). 
Vprašalnik Diabetes Health Belief Model Scale – DHBM ima 11 postavk. Vprašanja so 
zastavljena na način, ki omogoča prepoznavanje pacientovih prepričanj povezanih z 
doseganjem optimalnega zdravstvenega stanja pri SB. Pacient pri odgovarjanju uporablja 5 
stopenjsko Likertovo lestvico s katero ovrednoti svoje odgovore (zelo se strinjam, se 
strinjam, ne vem, se ne strinjam, nikakor se ne strinjam) in na ta način označi svoje 
prepričanje ob ponujeni trditvi, ki se nanaša na SB in njeno vodenje. Največje možno število 
točk je 55. Visoki končni rezultati nakazujejo na to, da je pacient pripravljen sprejeti ukrepe 
za vodenje in zdravljenje SB (Powell et al., 2007). 
Spoken Knowledge in Low Literacy in Diabetes Scale – SKILLD je lestvica, ki je bila razvita 
z namenom ocene znanja pri pacientih z nizko ravnjo ZP. Vključuje teme, ki se nanašajo na 
pomen in izvedbo meritev glukoze v kapilarni krvi, uvajanje sprememb v življenjskem 
slogu, prepoznavanje in ukrepanje ob pojavu akutnih zapletov bolezni ter ustreznosti vedenja 
za preprečevanje kroničnih zapletov bolezni. Lestvica omogoča prepoznavo ravni bralnega 
razumevanja in s tem preprečevanje slabega vodenja SB, kot posledice neustreznega 
razumevanja informacij. Sestavni del lestvice so postavke, ki so omejene na manjše število, 
z namenom uporabnosti lestvice pri čim večjem številu pacientov in ohranjanju praktičnosti 
njene uporabe v kliničnem okolju (DeWalt et al., 2007; Rothman et al., 2005).  
Desire to Participate in Medical Decision-Making Scale – DPMD je lestvica, ki obsega 11 
vprašanj s 4 točkovnimi odgovori (»kako pomembno je za vas«, vprašanju sledi izjava o 
komunikaciji pri obravnavi, npr. »da vam vaš zdravnik prisluhne«). Nato pacient poda 
odgovor od »sploh mi ni pomembno« do »zelo mi je pomembno«. Na ta način se ugotavlja 
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pacientovo željo/potrebo po tem, da bi bil čim bolj vključen v svojo zdravstveno obravnavo. 
Orodje je pripravljeno specifično za populacijo pacientov s SB (Golin et al., 2001). Prav tako 
se za ta isti namen uporablja lestvica Facilitation of Patient Involvement Scale – FPI. Tu 
odgovor na vsako postavko z vprašanjem določijo s 6 stopenjsko lestvico od »nikoli« do 
»večino časa«. Ocenjujejo pacientovo dojemanje, kako mu zdravnik olajša situacije, ko je 
potrebno sprejemati odločitve v zvezi z njjegovim zdravstvenim stanjem. Primer: »Moj 
zdravnik me močno spodbuja, da izrazim svoje pomisleke glede predpisanega zdravljenja.« 
(DeWalt et al., 2007). 
Wide Range Achievement Test – 3ʳͩ (WRAT – 3R) je test, ki preverja usvojeno znanje in 
veščine, za katere se je posameznik usposabljal v procesu zdravstvene vzgoje. Test meri 
osnovne bralne in računske sposobnosti ter spretnosti v črkovanju določenih besed oz. 
besedila. Primeren je za populacijo staro od 5 do 75 let in je časovno izvedljiv v 30 minutah. 
Točkovanje je sestavljeno na način, da za pravilni odgovor posameznik dobi 1 točko v 
primeru napačnega pa 0 točk (Osborn et al., 2010b). 
Za oceno učinkovitosti pri samovodenju SB se uporablja lestvica Perceived Diabetes Self-
Management Scale – PDSMS. Sestavljena je iz osmih trditev, ki se nanašajo na vodenje 
bolezni. Ta lestvica je posebej prilagojena za paciente s SB, saj besedo »stanje« v besedilu 
nadomesti z besedo »diabetes«. Trditve na katere pacient odgovarja, ovrednoti s številkami 
od 1 (»nikakor se ne strinjam«) do 5 (»popolnoma se strinjam«). Skupni doseženi  rezultat 
vprašalnika je od 8 do 40 točk, pri čemer višje število nakazuje na večjo učinkovitost in 
samozavest pri vodenju SB (Wallston et al., 2007). 
Lestvica za oceno samoučinkovitosti pri vodenju SB je Diabetes Self-efficacy Scale. Gre za 
8 stopenjsko ocenjevalno lestvico, s katero se ugotavlja stopnja samozavesti posameznika 
pri opravljanju določene aktivnosti. Lestvica sega od številke 1 = nikakor nisem 
samozavesten  do 10 = popolnoma sem samozavesten. Višje število označuje višjo 
samozavest oz. višjo samoučinkovitost pri opravljanju aktivnosti (Stanford Patient 
Education Research Center, 2009). 
Z uporabo vprašalnika Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) se ocenjuje pridobljeno 
znanje o SB. To orodje obsega 23 postavk, ki se nanašajo na razumevanje vzroka SB, vrste 
SB, samovodenje in možne zaplete bolezni. Odgovori so opredeljeni z »da«, »ne« ali »ne 
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vem«. Končni rezultat temelji na odstotku pravilnih odgovorov z največjim možnim 
številom 100 točk (Osborn et al., 2010a). 
4.2 Programi in intervencije zdravstvene vzgoje za dosego 
opolnomočenja pacienta s sladkorno boleznijo tip II 
Pri pregledu literature smo našli 4 članke, ki so obravnavali intervencije zdravstvene vzgoje, 
ki so bile opisane v zdravstvenovzgojnih programih. Glavni cilj teh zdravstvenovzgojnih 
programov je opolnomočen pacient s SB tip II. Ena od strategij za doseganje opolnomočenja 
pacienta s SB sta programa Patient-centred group-based self-management programme (X-
PERT) in Developing Quality Structured Education in Diabetes – DESMOND (Department 
of Health, 2005). Zdravstvenovzgojna programa sta zasnovana z namenom, da bi spodbudila 
željo po prevzemanju nadzora nad lastnim zdravjem pri pacientih po priporočilih 
Nacionalnega inštituta za klinično odličnost (National Institute for Clinical Excellence, 
2003). 
X- PERT program je šest tedenski skupinski tečaj, ki paciente s SB uči, kako doseči čim bolj 
učinkovito samovodenje bolezni in s tem zmanjšati potrebo po farmakološkem zdravljenju. 
Z namenom boljšega razumevanja zdravstvenega stanja in preprečevanja preobremenjenosti 
z informacijami, je 15 urni tečaj razdeljen na 2 uri in pol tedensko in vsak teden obravnava 
drugo temo. Program omogoča zabaven način učenja in razumevanja SB. Na ta način se 
posamezniki naučijo, da sami sprejemajo ustrezne odločitve. Po končanem programu, se 
lahko v roku 18-ih mesecev udeležijo tudi nadaljevalnega programa (Deakin et al., 2006). 
Deakin in sodelavci (2006) so  ugotavljali učinkovitost program v skupini udeležencev, v 
primerjavi s kontrolno skupino, ki se programa ni udeležila. Pri skupini pacientov s SB tip 
II, ki se je udeležila zdravstvenovzgojnega programa , so se v 14-ih mesecih pokazale znatne 
izboljšave urejenosti glikemije  ter zmanjšanje ravni celokupnega holesterola, telesne teže 
in obsega pasu. Zmanjšala se je potreba po farmakološkem zdravljenju SB, pacienti so 
povečali količino zaužitega sadja in zelenjave, izboljšali so svoje znanje o SB ter 
samovodenju bolezni ter tako dosegli višjo stopnjo opolnomočenosti.  
DESMOND je skupno ime za vrsto učnih modulov, orodij in načinov oskrbe za paciente s 
SB tip II. Je učni program o SB tip II na splošno in o samovodenju bolezni. Eden od 
modulov, ki je namenjen pacientom z že dalj časa diagnosticirano boleznijo in tistim, ki 
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imajo novoodkrito SB tip II, se imenuje Odkorakajmo stran od SB (Walking Away from 
Diabetes). Namen tega modula je pomagati pacientom prepoznati njihovo najbolj kritično 
zdravstveno vedenje in jih usmeriti k doseganju osebnih ciljev, ki jim bodo pomagali 
nadzirati njihovo zdravstveno stanje (DESMOND, 2011). Skinner in sodelavci (2006) so v 
3 mesečni raziskavi spremljali paciente, ki so obiskovali zdravstvenovzgojni program. Na 
začetku raziskave so ocenili poznavanje bolezni in kakovost življenja. Po 3 mesečnem 
obiskovanju zdravstvenovzgojnega programa so pacienti bolje razumeli bolezen in se tudi 
strinjali, da imajo lahko sami velik vpliv na njen potek. Podatki kažejo na to, da program 
DESMOND pri novoodkritih pacientih s SB tip II, spremeni njihova prepričanja o bolezni. 
Avtorji ugotavljajo, da s temi spremembami lahko predvidimo kakovost pacientovega 
življenja in njegovo urejenost glikemije. 
Naslednje intervencijsko orodje Partnerstvo za izboljšanje orodja za zdravstveno vzgojo o 
sladkorni bolezni (The Partnership to Improve Diabetes Education Toolkit – PRIDE), se 
ravno tako uporablja za izboljšanje stopnje opolnomočenosti pacientov s SB tip II, vključuje 
pa tudi segment nizke ravni ZP. Podlaga za orodje PRIDE je bila predhodno potrjena zbirka 
modulov v orodju Orodje za ugotavljanje pismenosti in računskih sposobnosti pri sladkorni 
bolezni (Diabetes Literacy and Numeracy Education Toolkit – DLNET), ki jo je razvila 
skupina avtorjev v letu 2007 (Wolff et al., 2016). PRIDE orodje sestavlja 30 učnih modulov. 
Ti so bili zasnovani specifično za potrebe dokazovanja razumevanja in učinkovitosti 
samovodenja bolezni pri pacientih z nizko ravnjo ZP v angleškem in španskem jeziku. Učni 
moduli so zasnovani tako, da od 30, 24 učnih modulov zajema teme, ki se nanašajo na 
samovodenje bolezni kot so dieta, telesna dejavnost, nega diabetičnega stopala, merjenje 
ravni glukoze v krvi in način jemanja zdravil. Moduli so zapisani na preprost način in z 
veliko slikovnega gradiva z namenom, da bi bili čim bolj razumljivi  pacientom z nizko 
ravnjo ZP. Primeri, ki temeljijo na računskih sposobnostih, vključujejo barvno kodiranje oz. 
barvne oznake za pomoč pri uporabi insulinskih peres z namenom, da bi jim bile v pomoč 
pri odmerjanju enot insulina. Prav tako so jim ponujene tabele, kjer so poenostavljeno 
zapisana navodila za proces zdravljenja in namesto, da bi šteli ogljikove hidrate uporabljajo 
alternativni pristop z barvno kodirano merico (Xu et al., 2014). Wolff in sodelavci (2016) so 
v raziskavi preučevali ustreznost posameznega modula PRIDE. Vsak modul je bil ocenjen z 
uporabo orodja Ocena primernosti materialov (Suitability Assessment of Materials  – SAM), 
ki meri primernost učnih materialov glede na potrebe pacientov z nizko ravnjo ZP in slabimi 
računskimi sposobnostmi. Visoka ocena primernostiin nizka bralna zahtevnost učnega 
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materiala, kažeta na to, da so moduli v orodju PRIDE prilagojeni potrebam pacientov s SB 
in nizko ravnjo ZP ter slabimi računskimi sposobnostmi. 
V bolnišnici v Hong Kongu so leta 2010 za paciente s SB pričeli izvajati program, katerega 
cilj je bil doseči opolnomočenje pacientov. Poimenovali so ga Program za opolnomočenje 
pacienta (Patient Empowerment Programme  – PEP). Izvajanje programa je bilo namenjeno 
izboljšanju kakovosti obvladovanja kroničnih bolezni na primarni ravni zdravstvene 
dejavnosti. Ključni cilji PEP programa so bili: pacientom zagotoviti kombinacijo znanja in 
veščin za doseganje opolnomočenosti ter povečati njihovo zavest o lastnem bolezenskem 
stanju, doseči samostojnost pri vodenju bolezni za potencialno izboljšanje zdravja in dobrega 
počutja ter spodbujanje javno-zasebnega sodelovanja za zagotavljanje storitev pri pacientih 
s kroničnimi boleznimi (Wong et al., 2014). Wong in sodelavci (2014) so opravili evalvacijo 
programa, ki je pokazala pomembno izboljšanje kliničnih izidov v smislu nižjih vrednosti 
HbA1 in LDL-C ter zmanjšano število obiskov v ambulantah družinske medicine, zaradi 
zapletov SB kot pri skupini pacientov, ki niso sodelovali v programu PEP. 
Poleg poučevanja o temah, ki so vključene v zdravstvenovzgojne programe, kot so ustrezen 
način prehranjevanja, telesna dejavnost, samokontrola glukoze v krvi, upoštevanje predpisov 
zdravljenja, nega diabetičnega stopala in obvladovanje zapletov in neželenih učinkov 
zdravljenja, se uporabljajo še tehnike spreminjanja zdravstvenega vedenja, vključno s 
čustvenim obvladovanjem, reševanjem problemov, postavljanjem skupnih ciljev in akcijsko 
načrtovanje (ADA, 2012; Tang et al., 2010; National Institute for Health and Clinical 
Excellence, 2009; Rutten, 2005). Skupna postavitev ciljev omogoča načrtne pogovore o tem, 
katera vedenja je pacient pripravljen in sposoben spremeniti, kar ima za posledico priložnost 
povečanja pacientove samozavesti. S tem vključi vedenjske spremembe, potrebne za dosego 
ciljev zdravljenja (Naik et al., 2011). V zdravstvenovzgojnih programih zasledimo še 
uporabo vizualnih pripomočkov, razvijanje učnih veščin, krepitev samozavesti pri 
samooskrbi, medsebojno podporo udeležencev ter skupinsko delo (Rickheim et al., 2002). 
4.3 Vpliv ravni zdravstvene pismenosti na potek in izide sladkorne 
bolezni tip II 
Za ugotavljanje vpliva ravni ZP na potek SB tipa II smo v pregled in analizo literature 
vključili 11 raziskav, ki so s pomočjo uporabe presejalnih orodij prepoznavale in 
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obravnavale povezavo med ZP in potekom SB tip II. Rezultati raziskav so v nadaljevanju 
predstavljeni po abecednem vrstnem redu avtorjev člankov. Rezultati pregleda literature so 
prikazani v Tabeli 2, ki je dodana v prilogi.  
Glede na opravljene raziskave, so si vsi avtorji enotni o obstoju pozitivnega vpliva 
pacientove stopnje izobrazbe na njegovo ZP (Davey et al., 2015; Bailey et al., 2014; Al 
Sayah et al., 2013a; Fransen et al., 2012; Loke et al., 2012). Iz literature je  razvidno, da je 
višja raven znanja o SB povezana tudi z višjo ravnjo ZP. To ugotovitev so potrdili na 
različnih populacijah, z različnimi analitičnimi pristopi in z uporabo različnih orodij za 
oceno ZP (Davey et al., 2015; Al Sayah et al., 2013b; Loke et al., 2012). Izkazalo se je, da 
je raven ZP ključna za sodelovanje pri zdravljenju in doseganju pozitivnih zdravstvenih 
izidov ter višjo kakovost življenja pacientov s kroničnimi obolenji (Matsuoka et al., 2016; 
Hahn et al., 2015; Bailey et al., 2014; McNaughton et al., 2014; Green et al., 2013). Rezultati 
raziskav kažejo, da je nizka raven funkcionalne ZP povezana z nezadostnim znanjem o SB 
(Ishikawa et al., 2008; Powell et al., 2007; Rothman et al., 2005). Ta podatek pa je 
pomemben zato, ker je urejenost glikemije povezana ravno z ustreznim znanjem o SB 
(Heisler et al., 2005), pacientovim sodelovanjem pri zdravljenju (Asche et al., 2011), s 
samokontrolo (Gao et al., 2013) in samooskrbo (Ausili et al., 2017; Caruso et al., 2017). 
Schillinger in sodelavci (2006) so ugotovili, da imajo pacienti z nizko ravnjo ZP težave pri 
pisnih in ustnih oblikah komuniciranja. Ker uspešna zdravstvena oskrba pacienta s SB 
vključuje interaktivno obliko komuniciranja, njegovo vključevanje pri odločanju v procesu 
zdravljenja, njegovo aktivacijo za samooskrbo in določanje ciljev, ki vodijo v čim bolj 
urejeno stanje bolezni, so tisti z nizko ZP veliko bolj ranljivi, saj so bistveno slabše 
pripravljeni na ukrepe in nimajo ustrezne podpore. 
DeWalt in sodelavci (2007) so proučevali odnos med ravnjo ZP in željo/potrebo po 
sodelovanju v procesu sprejemanja odločitev povezanih z zdravjem. Ugotovili so, da 
pacienti z nizko ravnjo ZP ne zavzemajo enako aktivne vloge v procesu zdravljenja SB, kot 
tisti z višjo ZP.  
Mbaezue in sodelavci (2010) so poročali podobno kot je razvidno iz rezultatov drugih 
raziskav, da ni povezanosti med funkcionalno ZP in kakovostjo samovodenja SB, glede na 
dnevno izvajanje meritev glukoze v krvi. Poročali pa so o tem, da so imeli pacienti z nizko 
ZP, manjše število evidentiranih rezultatov merjenja glukoze v krvi. Avtorji so si ta pojav 
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razlagali kot kompleksnost narave izvajanja samomeritve, ki pa je pogosto težavna pri 
pacientih z nizko ZP. Ti pacienti praviloma napačno interpretirajo prikazane rezultate ali pa 




Raziskave kažejo, da je SB tip II v svetu zelo razširjena in da se bo v prihodnjih letih ta trend 
le še stopnjeval. Pri SB gre za kronično stanje, kar za paciente predstavlja stalno interakcijo 
z zdravstvenim sistemom in s tem kontinuirano pridobivanje in sprejemanje informacij. Da 
bi bilo pridobivanje in razumevanje podanih informacij za uspešno vodenje SB čim bolj 
učinkovito, mora imeti pacient za to ustrezno raven ZP. Babnik in sodelavci (2013) navajajo, 
da se v moderni družbi standardna pismenost že leta nadgrajuje z informacijsko, 
matematično, naravoslovno in kulturno pismenostjo, zadnja leta pa tudi s konceptom ZP.  
Medicinske sestre so povezovalni člen v zdravstvenem sistemu, saj preživijo največ časa s 
pacienti in so že ozaveščene o pomenu ZP. To jih postavlja v osrednjo vlogo pri ustreznem 
in pravočasnem ukrepanju, kadar ugotovijo, da posameznik nima ustrezne ravni ZP za 
doseganje optimalnih kliničnih izidov. Prav tako raziskave na tem področju kažejo, da je 
število pacientov, ki ne izkazujejo ustrezne ravni ZP veliko, kar je bil tudi povod za pisanje 
diplomskega dela na to problematiko. 
Na voljo so številna razvita in validirana orodja za ugotavljanje in ocenjevanje ZP, med 
katerimi se pojavljajo tudi takšna, ki so bila zasnovana specifično za paciente s SB (Bailey 
et al., 2014). Ob pregledu literature (Tabela 2) se je izkazalo, da sta bili najbolj pogosto 
uporabljeni orodji za odkrivanje ravni splošne/funkcionalne ZP, REALM in S-TOFHLA. 
Poleg teh smo pri dveh raziskavah zasledili tudi uporabo FCCHL in HLS orodja. Ostala 
presejalna orodja, ki so odkrivala bolj specifične potrebe pri obravnavi pacienta s SB (raven 
usvojenega znanja po izvedeni zdravstveni vzgoji, raven usvojenega znanja o SB, 
prepoznavanje pomena pacientove aktivne vloge v procesu zdravljenja, doseganje 
optimalnega zdravstvenega stanja ter učinkovitost pri vodenju SB) in so ravno tako odraz 
pacientove ravni ZP, so: DMSES, DPMD, FPI, SKILLD, WRAT-3R, DKT, DHBM, 
SDSCA, Diabetes Self- efficacy Scale, PDSMS in DKQ. 
S pomočjo opisanih orodij so avtorji ugotavljali povezavo med ZP ter specifičnimi 
potrebami pri obravnavi in vodenju pacienta s SB (Lee et al., 2016; Reisi et al., 2016; 
McCleary-Jones, 2011; Mbaezue et al., 2010; Osborn et al., 2010a; Osborn et al., 2010b; 
DeWalt et al., 2007; Powell et al., 2007; Morris et al., 2006a; Scillinger et al., 2006; Rothman 
et al., 2005).  
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Večina avtorjev v pregledani literaturi (McCleary-Jones, 2011; Osborn et al., 2010a; Osborn 
et al., 2010b; DeWalt et al., 2007; Powell et al., 2007; Rothman et al., 2005) je za 
ugotavljanje ravni splošne/funkcionalne ZP pri pacientih uporabljala presejalno orodja 
REALM. Poleg ocene ZP so odkrivali tudi njeno povezanost s specifičnimi področji pri 
obravnavi in vodenju pacienta s SB (specifične potrebe pri obravnavi in vodenju SB so prav 
tako odkrivali z uporabo presejalnih orodij). Ugotovili so, da raven ZP, izmerjena s tem 
orodjem, posredno vpliva na izvajanje samooskrbe in s tem na glikemični nadzor. Avtorji so 
tudi mnenja, da bi bilo v prihodnosti potrebno izvesti študije, kjer bi primerjali značilnost 
uporabe REALM orodja z drugimi orodji. V raziskavah je bilo prav tako ugotovljeno, da so 
pacienti, ki so bili vključeni v proces zdravstvene vzgoje o SB, dosegali višje število točk in 
s tem izkazovali višjo raven ZP. V skoraj vseh raziskavah, kjer so preučevali povezavo med 
ravnjo ZP in znanjem o SB, so prišli do ugotovitve, da pacienti z nizko ravnjo ZP izkazujejo 
tudi manj znanja o bolezni.  
Prav tako so z uporabo orodja S-TOFHLA avtorji Mbaezue in sodelavci (2010), Morris in 
sodelavci (2006a) in Scillinger in  sodelavci (2006) ugotovili, da so nizko raven ZP 
izkazovali starejši pacienti, tisti z nižjo stopnjo izobrazbe ter tisti z nizkim socialno-
ekonomskim statusom. Te determinante ZP bi bilo potrebo upoštevati pri vsaki zdravstveni 
obravnavi. Na ta način bi lahko pravočasno odkrili, ukrepali in omilili oz. odpravili 
potencialne ovire, kot so nerazumevanje zdravstvenih priporočil, slabše obvladovanje 
bolezni, neustrezna uporaba zdravstvenih storitev in neustrezen življenjski slog. 
Z orodjema HLS in FCCHL, ki sta ju v  raziskavi uporabila Lee in sodelavci (2016) ter Reisi 
in sodelavci (2016), so ugotavljali, kako je raven ZP povezana s samoučinkovitostjo in 
samooskrbo pri vodenju SB. Prišli so do zaključka, da višja raven ZP vpliva na boljše 
izvajanje samooskrbe, ima pa tudi posreden vpliv na samoučinkovitost pri vodenju bolezni. 
Tu velja izpostaviti, da je orodje HLS edino, s katerim lahko merimo vse tri stopnje ZP 
(funkcionalno, interaktivo in kritično). 
Skozi celoten pregled literature se je izkazalo, da je najbolj ranljiva skupina pacientov tista, 
ki ima nizko raven ZP. Tako so Rothman in sodelavci (2005) v raziskavi analizirali 
zanesljivost orodja SKILLD, ki je bilo razvito specifično za to skupino pacientov. Ugotovili 
so, da ima orodje dobro zanesljivost in da je njegova uporaba primerna, kadar želimo 
ocenjevati pacientovo znanje o prepoznavanju pomena samovodenja SB. 
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Rezultati raziskav prav tako kažejo, da je lahko nizka raven ZP povezana tudi z večjim 
tveganjem za zaplete, vključno s hipoglikemijo. Številne intervencije zdravstvene vzgoje se 
zdijo učinkovite pri doseganju optimalnih rezultatov ne glede na raven ZP. Ni pa povsem 
jasno ali lahko te intervencije zdravstvene vzgoje zmanjšajo razlike v rezultatih povezanih z 
njo (Bailey et al., 2014). 
Tako smo pri pregledu literature iskali tudi intervencije zdravstvene vzgoje znotraj 
zdravstvenovzgojnih programov (Tabela 3). Namen je bil prikazati tiste zdravstvenovzgojne 
programe, ki se jih medicinske sestre poslužujejo z namenom doseganja opolnomočenosti 
pacientov pri obravnavi s SB tip II. Te intervencije zdravstvene vzgoje so poudarile pomen 
zdravstvene vzgoje pacientov s SB in pomen nefarmakološke obravnave SB. 
Peternelj in sodelavci (2016) poudarjajo, da je znanje pridobljeno tekom 
zdravstvenovzgojnega procesa pacientu v pomoč pri sprejemanju ustreznih odločitev 
povezanih s SB in življenjem z njo. Je dragocen prispevek k samovodenju bolezni in k 
opolnomočenju pacienta. Na poti k opolnomočenju skušamo pacienta ustrezno motivirati in 
izvesti potrebne aktivnosti skupaj z njim, kar okrepi medsebojno zaupanje in pacientovo 
lastno učinkovitost. Osborn in sodelavci (2010b) so mnenja, da so dosedanje ugotovitve 
pomemben odraz povezanosti med ZP, samooskrbo in urejenostjo glikemije pri SB. 
Ugotovitve prav tako kažejo, da bi morali samooskrbi v zdravstvenovzgojnih programih za 
obvladovanje SB pripisati pomembno vlogo. Zlasti pri tistih pacientih, kjer se ugotovi nizka 
raven ZP. 
V tem kontekstu ima medicinska sestra, kot izvajalka zdravstvene vzgoje pomembno vlogo 
pri delovanju koncepta ZP. Posameznikova zmožnost razumevanja in uporaba zdravstvenih 
informacij je odvisna tudi od načina, kako so mu te predstavljene. Tako ima medicinska 
sestra poleg motiviranja pomembno vlogo tudi pri načinih, kako bo zasnovala učni material 
in oblikovala informacije, ki podpirajo samovodenje. S tem bo pripomogla dvigati raven 
pacientove ZP. Prav tako pa je ustrezno podajanje znanja in upoštevanje pacientovih 
individualnih potreb strokovna in etična dolžnost medicinskih sester.  
Po pregledu in analizi literature smo prišli do ugotovitve, da se namesto uporabe različnih 
orodij za prepoznavanje ravni ZP, ki so se izkazala za časovno zamudna, neekonomična in 
zahtevna, bolj priporočajo intervencije zdravstvene vzgoje, kjer se medicinske sestre pri 
svojem delu osredotočajo na izboljšanje komunikacije s pacienti. S tem zmanjšajo negativen 
27 
 
učinek nizke ravni ZP. Osborn in sodelavci (2010c) predlagajo, da se prek izvajanja 
zdravstevnovzgojnih programov uporabljajo intervencije, kot so uporaba vsakdanjega jezika 
pri podajanju ustnih in pisnih informacij z odsotnostjo medicinske terminologije. Besedam 
kot so »lahko«, »mogoče« in »morda« bi se bilo potrebno izogibati, saj pacientu ne podajo 
konkretnih napotkov. Prav tako je potrebno biti pazljiv pri navajanju oziroma podajanju 
kratic, kot so indeks telesne mase ali krvni tlak. V tem primeru je potrebno izraz v celoti 
zapisati in razložiti, ko se uporabi prvič. Prednost pred uporabo orodij za oceno ZP imajo 
tudi zdravstvenovzgojni programi, kjer pacient prevzema aktivno vlogo. Ti vključujejo 
podajanje navodil prilagojenih točno določeni osebi in njenim kulturnim prepričanjem, 
uporabo tehnologije, če je ta na voljo za interaktivno učenje, uporabo piktogramov ter 
vključevanje pacientovih svojcev. V zdravstvenovzgojne programe bi bilo dobro vključiti 
tudi  učno metodo, ki vključuje aktivno tehniko poučevanja s pacientovim povzemanjem 
informacij (ang. teach-back technique). Gre za tehniko poučevanja, ki zagotovlja učinkovito 
komunikacijo med pacientom in zdravstvenim osebjem. Od pacientov se pričakuje, da 
povzamejo vse informacije, ki so jim bile podane tekom zdravstvenovzgojnega programa. 
Pacienti tako na svoj način povzamejo posredovane informacije, ki jih morajo vedeti o 
svojem zdravstvenem stanju in kako se morajo vesti, da bi ga kar se da izboljšali (Osborn et 
al., 2010c).  
Kljub priporočilu avtorjev pregledane literature, da ima uporaba intervencij zdravstvene 
vzgoje prednost pred uprabo presejalnih orodij za ugotavljanje ravni ZP, smo mnenja, da je 
njihova uporaba v procesu vodenja pacienta s SB smiselna. Brez uporabe orodij medicinske 
sestre raven ZP ocenjujejo na podlagi lastnih občutkov in opažanj. Te ocene so subjektivne 
narave in lahko podajo lažne rezultate. Na ta način se lahko zgodi, da neustrezno prilagodijo 
samo izvajanje zdravstvene vzgoje. 
Prav tako je iz pregleda literature razvidno, da v praksi obstaja veliko načinov, kako 
prepoznati in obravnavati paciente z nizko ravnjo ZP, vendar jih v Sloveniji ne uporabljamo. 
Opisane zdravstvenovzgojne programe za doseganje pacientove opolnomočenosti, ki se 
aktivno izvajajo v tujini, bi lahko načrtno izbrali in prilagodili tudi za naše okolje. V tem 
primeru bi bilo potrebno izvesti dodatne raziskave specifično na populaciji pacientov s SB. 
S pregledom literature smo ugotovili, da je bila v Sloveniji izvedena zgolj ena raziskava, 
kjer so Skok in sodelavci (2019) ugotavljali stopnjo splošne in specifične ZP z uporabo dveh 
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presejalnih orodij (HLS-EU-Q in DNT) pri pacientih s SB. Medtem ko so ostale raziskave v 
Sloveniji povzemale le tujo literaturo s področja ZP na splošno in ne specifično za SB.  
Morda bi lahko v prihodnosti za nadaljni razvoj koncepta ZP, na katerega ima zdravstvena 
vzgoja pomemben vpliv, sistematično razvili orodje specifično za uporabo ugotavljanja 
ravni ZP pri pacientih s SB. Prav tako tudi za druga specifična področja. Glede na to, da je 
koncept ZP večdimenzionalen ter da se je skozi pregledane raziskave pokazalo, katere 
determinante so pokazatelji nizke ravni ZP, bi bila možnost za nadaljne raziskovanje tudi 
njihovo proučevanje na različnih dimenzijah ZP. Na primer s sposobnostjo razumevanja 
podanih navodil ter sposobnostjo aktivnega sodelovanja z zdravstvenimi delavci. S takim 
preučevanjem bi dobili odziv na potrebe pacientov z nizko ravnjo ZP, ki se zdravijo za SB. 
Prav tako bi dobili tudi refleksijo zdravstvenega sistema ter zdravstvene vzgoje, ki bi lahko 
nakazovala na kompleksnost njihovega delovanja. Na ta način, bi ju imeli možnost 
prilagoditi potrebam ranljive skupine  pacientov. 
Omejitve našega pregleda literature, ki bi jih bilo vredno izpostaviti, so precejšnja 
heterogenost v izboru metodologij in vzorčenju, kar bi lahko vplivalo na njihovo kakovost. 
Izpostavili bi tudi, da so v raziskavah, ki smo jih vključili v naš pregled, ugotavljali povezavo 
med ravnjo ZP in vmesnimi zdravstvenimi izidi SB in ne z dolgoročnimi, kar je posledica 











SB tip II bo v prihodnosti še bolj bremenila zdravstvene sisteme po vsem svetu in nizka 
raven ZP pri pacientih tako predstavlja dodatno breme. Izkazalo se je, da je nizka raven ZP 
poglavitna ovira na poti do opolnomočenosti pacientov in njihovemu samostojnem vodenju 
bolezni. Prav tako pa vpliva na slabše zdravstvene izide in s tem viša stroške zdravljenja SB.  
S pregledom literature smo ugotovili, da paciente z nizko ravnjo ZP lahko odkrijemo na vseh 
področjih zdravstvenega varstva. Najpogosteje se nizka raven ZP pojavlja pri starejših, 
osebah z nižjo formalno izobrazbo in osebah z nizkim socialno-ekonomskim statusom. 
Pozorni moramo biti tudi na paciente, ki ne razumejo jezika ali pripadajo rasno-etičnim 
manjšinam. Rezultati pregleda literature so prav tako prikazali pomembnost 
zdravstvenovzgojnega dela, saj je doseganje pacientove čim višje ravni ZP temeljni cilj 
zdravstvene vzgoje. Na ta način imajo pacienti več teoretičnega in praktičnega znanja o SB 
in so bolj uspešni pri njenem vodenju. 
Medicinske sestre, kot vodilni člen v procesu izvajanja zdravstvene vzgoje, imajo dolžnost, 
da izvajajo čim večje število opisanih intervencij zdravstvene vzgoje (ustrezno in učinkovito 
komuniciranje, uporaba pacientovega povzemanja posredovanih informacij, uporaba 
vizualnega materiala, tehnike spreminjanja zdravstvenega vedenja, konstruktivno reševanje 
težav, skupno postavljanje ciljev zdravljenja, krepitev samozavesti, razvijanje učnih veščin 
ter skupinsko delo) in so v koraku z novimi strokovnimi dognanji. S pregledom literature 
smo ugotovili, da ima zdravstvena vzgoja pozitiven vpliv na ZP, vendar medicinske sestre 
konceptu ZP ne posvečajo dovolj pozornosti, kljub temu, da so ozaveščene o pomenu ZP 
pacientov. Razlog za to so lahko kadrovske težave, ki s seboj prinašajo pomanjkanje časa. 
Priporočljivo bi bilo preventivno sistematično ocenjevanje ZP na vseh treh ravneh 
zdravstvene dejavnosti. Posledično bi pravočasno in ustrezno prepoznali nizko raven ZP in 
s tem ustrezno prilagodili načrt zdravstvene vzgoje. Verjetno bi to predstavljalo izziv v 
zdravstvu in zdravstveni negi, vendar je pomembno, da kljub oviram vsem pacientom 
zagotovimo enakost v zdravstveni obravnavi. 
Načinov, kako prepoznati nizko raven ZP in izvajanj zdravstvenovzgojnih programov za 
doseganje pacientove opolnomočenosti, je veliko. Pomembno je, da zdravstvenovzgojne 
programe prilagodimo našemu zdravstvenemu sistemu, saj so ključnega pomena za 
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zmanjševanje negativnega učinka nizke ravni ZP. Spodbudno je, da se vedno večji poudarek 
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8.1 Orodja za prepoznavanje ravni zdravstvene pismenosti in njen vpliv na potek bolezni pri pacientih s 
sladkorno boleznijo tip II  
Tabela 2: Orodja za prepoznavanje ravni zdravstvene pismenosti in njen vpliv na potek bolezni pri pacientih s sladkorno boleznijo tip II 
Avtor/ji Namen Vzorec Orodje Glavni rezultati 
DeWalt et al., 
(2007) 
Ugotoviti povezavo med ZP in 
pacientovim zaupanjem pri 
samovodenju SB ter sodelovanju pri 
zdravstveni obravnavi. 
268 pacientov, 69 % žensk, 80 % višja raven ZP (starost 
58 let ali manj), 20 % nizka raven ZP (62 let ali več). 
REALM, DMSES, 
DPMD, FPI, SKILLD  
Pacienti z nizko ravnjo ZP imajo manjšo potrebo po vključevanju v 
svojo zdravstveno obravnavo in neustrezno znanje o SB. ZP ni bila 
povezana s pacientovim zaupanjem pri samovodenju ali izidi SB. 
Lee et al., 
(2016) 
Ugotoviti povezavo med ZP in 
izvajanjem samokontrole ter  
samooskrbe pri pacientih s SB . 
459 pacientov, 60, 1 % žensk, povprečna starost 59,6 let, 
68 % dokončana srednješolska izobrazba. 
HLS, DMSES, 
SDSCA  




Ugotoviti povezavo med ZP in 
izvajanjem meritev krvnega sladkorja. 
189 pacientov, povprečna starost 51 let, moški 41,3 %, 
ženske 58,7 %, < kot dokončana srednja šola 32, 3%, 
dokončana srednja šola 33,9 %, ≥ dokončana 
visokošolska izobrazba 33,9 %, opravljeno zdravstveno-
vzgojno izobraževanje o SB tip II- DA 84,7%, NE 
13,8%, nizka raven ZP 39,1 %, srednja ali visoka raven 
ZP 60,9 %. 




Avtor/ji Namen Vzorec Orodje Glavni rezultati 
McCleary-
Jones  (2011) 
Ugotoviti kako je ZP povezana z 
znanjem o SB ter samovodenjem in 
samoučinkovitostjo. 
50 afroameričanov, 76% žensk, starost 37-85 let, 94% 
vključenih v zdravstvenovzgojni program 
REALM, DKT, 
SDSCA, Diabetes 
Self- efficacy Scale 
Povezava med ZP in poznavanjem SB ter pacientov odnos do znanja 
o SB in samoučinkovitosti,  kaže na to, da ti dejavniki lahko vplivajo 
na sodelovanje posameznika pri aktivnostih za samovodenje. 
Morris et al., 
(2006a)  
Ugotoviti povezavo med ZP, 
glikemično kontrolo in zapleti SB tip 
II 
1002 pacientov, 54% žensk, starost 57-74 let, ≥ srednja 
šola 25%, dokončana srednja šola  36%, visoka/ 
visokošolska izobrazba 31%, univerzitetna izobrazba 9%, 
nizka raven ZP 7%, srednja 82% in visoka 10% 
STOFHLA  Pacienti z nizko oz. srednjo ravnjo ZP so starejši, manj izobraženi, 
imajo diagnosticirano SB daljši čas, občasno uživajo alkohol, imajo 
nižji diastolični KT, poročajo o znakih retinopatije, možganske kapi 
ali koronarne bolezni,  so farmakološko zdravljeni zaradi SB in 
hipertenzije. ZP v tem primeru nima povezanosti z glikemično 
kontrolo 
Osborn et al., 
(2010a) 
Ugotoviti povezavo med ZP, 
samooskrbo in glikemično kontrolo 
pri SB tip II  
130 pacientov, povprečna starost 63 let, ženske 72,5 %, < 
kot srednja šola 34, 1%, srednja šola 34,1 %, > kot 




ZP ima posreden vpliv na pacientovo vodenje SB tip II, ki se odraža z 
urejenostjo glikemije. 
Osborn et al., 
(2010b) 
Ugotoviti povezavo med ZP, 
računskimi sposobnostmi in 
glikemično kontrolo 
383 udeležencev, povprečna starost 54 let, 50% žensk, 
65% bele rase, 62% zdravljenih z inzulinom, povprečna 




Višja raven ZP in boljše računske sposobnosti so povezane z 
učinkovitejšim samovodenjem SB, ki se odraža z nižjo povprečno 
vrednostjo HbA1C 
Powell et al., 
(2007) 
Ugotoviti ali je ZP povezana s 
pripravljenostjo pacienta na 
zdravstveno vzgojne intervencije za 
izboljšanje zdravja ter pridobivanju 
znanja o SB tip II. 
68 pacientov, povprečna starost 55 let, 79% žensk, 
povprečni nivo HbA1c 8,25%, 72% ima dokončano 
osnovno šolo ali več  
REALM, DKT, 
DHBM  
ZP je prikazala precejšnjo povezanost z rezultati testa o znanju SB in 
HbA1c, ni pa prikazala povezave z DHBM. 
 
 
Avtor/ji Namen Vzorec Orodje Glavni rezultati 
Reisi et al., 
(2016) 
Ugotoviti povezavo med ZP, 
samokontrolo, pričakovanimi izidi 
bolezni in samooskrbo pacientov s SB 
tip II. 
187 pacientov, starost 28-84 let, 67,9% žensk, 57, 2% 
osnovnošolska izobrazba, 54% diagnosticirano SB tip II 
> 4 leta, 48, 1% opravljeno zdravstvenovzgojno 
izobraževanje o SB. 
FCCHL, DMSES, 
SDSCA  
Pacienti, ki so opravili zdravstveno vzgojno izobraževanje, imajo 
boljšo samooskrbo, interaktivna in kritična ZP sta znatno povezani z 
učinkovitejšim izvajanjem samokontrole in samovodenjem, medtem 
ko funkcionalna ZP nima direktne povezave s samooskrbo. 
Rothman et 
al., (2005) 
Izdelati in ovrednotiti orodje SKILLD 
za paciente s SB tip II in nizko ravnjo 
ZP 
217 pacientov, slaba glikemična kontrola, povprečna 
starost 55 let, 38% nizka raven ZP, SKILLD= 49%. 
REALM, SKILLD  Orodje SKILLD je dober pokazatelj pomanjkljivega znanja o SB, ki 
je povezano s slabšo glikemično kontrolo. Orodje predstavlja 




Ugotoviti ali ima stopnja izobrazbe 
vpliv in  povezavo med zdravstveno 
vzgojnim izobraževanjem in 
vodenjem glikemije pri pacientih s SB 
tip II. 
408 pacientov, HbA1c 8,5%, STOFHLA rezultat 20,6, 
47% osnovnošolska, 24% srednješolska in 29% poklicna 
ali visokošolska izobrazba. 
STOFHLA  Pacienti z nizko ravnjo ZP in nizkim socialnim statusom, so poročali 
o splošni slabi komunikaciji, nerazumevanju njihovega 
zdravstvenega stanja in procesu nadaljnjega zdravljenja. Prav tako je 
bila ugotovljena povezava med nižjo končano stopnjo izobrazbe in 





8.2 Zdravstvenovzgojni programi in intervencije za opolnomočenje pacientov s sladkorno boleznijo tip II 
Tabela 3: Zdravstvenovzgojni programi in intervencije za opolnomočenje pacientov s sladkorno boleznijo tip II 




Deakin et al., (2006) Razviti in oceniti učinkovitost programa X-
PERT. 
314 pacientov, povprečna starost 54 
let, 6 skupin, 2h/teden izobraževanje 
o samovodenju SB, izvajanje 
programa 4 ali 14 mesecev. 
X-PERT  Po 14 mesecih izvajanja programa boljša urejenost glikemije, 
sprememba življenjskega sloga, manjša poraba zdravil, 
pridobljeno več znanja o SB, višja učinkovitost pri 
samovodenju. 
Skinner et al., 
(2006) 
Ugotoviti učinke zdravstvenovzgojnega 
programa DESMOND na prepričanja o SB, 
kakovosti življenja ter telesne aktivnosti pri 
novodiagnosticiranih pacientih s SB tip II. 
236 udeležencev, 12 različnih  
primarnih zdravstvenih ustanov, 3 
mesečno spremljanje. 
DESMOND Program se je izkazal kot zadostno teoretično usmerjen in 
primeren za doseganje ključnih sprememb v življenjskem slogu 
Wolff et al., (2016) Ovrednotiti in oceniti primernost učnega 
materiala z orodjem SAM v programu PRIDE 
za potrebe pacientov s SB, nizko ravnjo ZP in 
nizkim računskimi sposobnostmi. 
30 modulov programa PRIDE. PRIDE, SAM SAM > 70% izkazana občutljivost in primernost orodja 
Wong et al., (2014) Oceniti učinke programa PEP na klinične izide 
SB tip II in uporabo primarne zdravstvene 
oskrbe. 
1141 udeležencev, povprečna starost 
64 let, 50 % žensk, 12 mesecev, 
opravljene meritve HbA1C, SBP, 
DBP in LDL-C 
PEP  Program se je izkazal za učinkovitega pri izboljšanju kliničnih 
izidov bolezni in s tem zmanjšal stopnjo uporabe primarne 
zdravstvene oskrbe. Pacienti so dosegli opolnomočenje. 
 
